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1. INTRODUCCIÓN 
 
1.1. GLAUCOMA: DEFINICIÓN Y EPIDEMIOLOGÍA  
El glaucoma es una neuropatía óptica multifactorial en la que se produce una pérdida 
progresiva de los axones de las células ganglionares de la retina.1 El daño en la capa 
de fibras nerviosas de la retina (CFNR) habitualmente causa una serie de cambios en 
la estructura de la papila y defectos característicos en el campo visual.2-5    
El glaucoma es la cuarta causa de ceguera legal irreversible en el mundo y, en particular, 
la segunda causa de pérdida visual en personas mayores de 40 años en el mundo 
occidental. La incidencia del glaucoma se incrementa exponencialmente a partir de la 
cuarta década y lo más preocupante es que un 50% de todos los casos están aún sin 
diagnosticar. En España la prevalencia se sitúa entre el 1-2% de la población general, 
aumentando al 3-4% en mayores de 70 años y al 10% o incluso más si los padres 
padecen la enfermedad.1    
El incremento de la presión intraocular (PIO) es el principal factor de riesgo para el 
desarrollo de la neuropatía óptica glaucomatosa. Algunos individuos pueden tolerar 
presiones oculares elevadas sin aparecer pérdida de fibras nerviosas de la retina, por lo 
que la sola presencia de una PIO elevada, no es suficiente para confirmar un diagnóstico 
de glaucoma. 3  
El glaucoma puede clasificarse de varias maneras.   
 Según la forma de alteración del drenaje del humor acuoso en: glaucoma de ángulo 
abierto o de ángulo estrecho. 
 Dependiendo de la presencia o no de factores asociados en: primarios y 
secundarios. 
 Según la edad en: congénito, infantil, juvenil y del adulto.6 
    
El más frecuente, y el que se aborda en este trabajo, es el glaucoma primario de ángulo 
abierto (GPAA), que representa el 60% de los casos. En el GPAA, el ángulo camerular 
está abierto, no se relaciona con ninguna otra alteración ocular, y puede ser bilateral, 
aunque con más frecuencia es asimétrico.7   
La presencia de hipertensión ocular, implica un factor de riesgo y un signo de sospecha. 
Sin embargo, como antes se comentaba, no es suficiente para el diagnóstico. Además, 
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existen situaciones en las que la PIO puede estar dentro de los rangos de normalidad, 
y existir un daño en el nervio óptico congruente con glaucoma; son los llamados 
glaucomas normotensivos, de mayor dificultad diagnóstica puesto que la PIO no da 
ninguna señal de alarma.    
Asumiendo que un diagnóstico precoz resulta fundamental para iniciar el tratamiento y 
evitar la progresión del daño campimétrico, parece lógico tratar de investigar nuevos 
métodos diagnósticos que nos ayuden a detectar más tempranamente la enfermedad; 
y estudiar mejor la progresión del daño en los casos ya diagnosticados.  Además, en la 
mayoría de los casos, la enfermedad pasa desapercibida por su escasa sintomatología, 
y el paciente sólo es consciente cuando se encuentra en un estadio muy avanzado y 
con importante afectación del campo visual.  
  
1.2. TÉCNICAS DE DIAGNÓSTICO EN EL GPAA   
La realización de una exploración oftalmológica completa, continúa siendo fundamental 
para el diagnóstico y seguimiento del GPAA. Dentro de ésta, la toma de PIO y la 
exploración minuciosa del fondo de ojo (prestando atención al aspecto del disco óptico) 
es indispensable; ya que van a producirse unos cambios característicos en el nervio 
óptico que se pueden observar desde etapas iniciales, y que nos van a permitir hacer 
un diagnóstico diferencial con otras neuropatías.   
 
1.2.1. Pruebas estructurales  
Como complemento a la exploración oftalmológica clásica, en la actualidad existen 
métodos de diagnóstico por la imagen muy usados desde hace tiempo en el campo de 
la oftalmología, fundamentalmente la tomografía de coherencia óptica (OCT), que en los 
últimos años ha experimentado un gran desarrollo tecnológico. La incorporación de 
nuevos softwares a los OCT ya existentes, y la aparición en el mercado de los OCT con 
tecnología swept-source; permiten estudiar el disco óptico y algunas de las capas de la 
retina (como la de las células ganglionares o la coroides) de una manera más precisa 
que hasta el momento. Así pues, el OCT, desde su aparición a principios de los 90, ha 
adquirido un protagonismo muy significativo en la práctica clínica diaria del oftalmólogo 
dedicado al glaucoma.  
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1.2.2. Pruebas funcionales y test de calidad de vida  
El campo visual continúa siendo una herramienta indispensable para valorar el estadio 
de la enfermedad y determinar la existencia de progresión. Sin embargo, otras pruebas 
de función visual (como la Sensibilidad al Contraste (SC)) nos ofrecen la posibilidad de 
conocer los cambios que se producen en la visión con el avance de la neuropatía (no 
sólo la cantidad, si no la calidad); y a comprender mejor el origen de las quejas de 
muchos pacientes glaucomatosos (visión más borrosa, dificultad de lectura o para la 
conducción, etc.), así como los problemas en su vida diaria a consecuencia de todo ello.   
El conocimiento de la percepción del paciente sobre la calidad de vida relacionada con 
su visión, resulta también fundamental para comprender mejor la enfermedad, analizar 
los factores relacionados con el empeoramiento de su calidad de vida, y tratar de buscar 
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2. ESTADO ACTUAL DEL TEMA 
 
2.1. Estructura y glaucoma  
 
2.1.1. Capa de fibras nerviosas de la retina circumpapilar 
La CFNR se encuentra entre la capa de células ganglionares y la membrana limitante 
interna de la retina. 8 Está formada por los axones de las células ganglionares, que son 
los encargados de transmitir la información visual desde la retina hasta la sinapsis en el 
núcleo geniculado lateral antes de llegar a la corteza occipital.  
El grosor de la CFNR en la cabeza del nervio óptico varía en los cuatro cuadrantes 
(superior, inferior, nasal y temporal), siendo más gruesa en el inferior, seguido del 
superior, nasal y por último el temporal.8 El grosor de la CFNR varía con la edad, la etnia, 
la longitud axial y el área del disco óptico, aparentemente, pero no con el 
género. 10 Diversas patologías oculares, incluyendo el glaucoma producen como 
resultado una alteración en el espesor de la CFNR. 11,12 
El glaucoma produce un daño progresivo a las células ganglionares de la retina, lo que 
produce cambios en la estructura del disco óptico y adelgazamiento de la 
CFNR. 13 Dichos cambios, generalmente preceden a los cambios en el campo visual y 
su extensión es proporcional a la severidad de la pérdida funcional en el campo visual.14  
 
Es por ello, que, desde hace tiempo, la evaluación de la CFNR se considera una 
herramienta muy valiosa para el diagnóstico por si sola. Actualmente se utilizan varios 
métodos para evaluar y visualizar la CFNR, incluida la fotografía de fondo, la 
polarimetría con láser de barrido, y la OCT.15  
 
La OCT permite medir el grosor de la CFNR en todos los cuadrantes, de forma no 
invasiva y sin contacto.16 Proporciona una alta resolución axial que hace que las 
mediciones de la CFNR sean confiables y reproducibles.   
El estudio de la CFNR circumpapilar (CFNRcp) mediante OCT tiene, por lo tanto, por sí 
sola, una buena rentabilidad diagnóstica y ayuda al clínico en la discriminación del 
estado de severidad del glaucoma, así como a realizar un diagnóstico precoz y distinguir 
entre ojos sanos y ojos afectos de glaucoma en estadios incipientes.17,18   
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2.1.2. Capas internas maculares en el glaucoma 
Teniendo en cuenta que más del 50% de las células ganglionares de la retina se 
localizan a nivel macular, el estudio de esta región mediante OCT ha ido cobrando cada 
vez más importancia para el diagnóstico de la neuropatía óptica glaucomatosa. En ojos 
sin otra patología macular asociada, los parámetros maculares presentan menor 
variabilidad y evitan algunas limitaciones, así como artefactos típicos de los parámetros 
circumpapilares: los vasos de la cabeza del nervio óptico, la atrofia peripapilar y la 
localización variable del scan circular de medida alrededor del disco óptico.19   
Además, existen estudios previos en los que se ha visto que las capas internas de la 
retina a nivel macular son las más afectadas en el glaucoma. Éstas incluyen la capa de 
fibras nerviosas de la retina a nivel macular (CFNRm), la capa de células ganglionares 
(CCG), y la capa plexiforme interna (CPI). Gracias a la mejora en los algoritmos de 
segmentación de las capas de la retina que incorporan los OCT actuales, ha aumentado 
considerablemente la utilidad diagnóstica de la evaluación macular en el glaucoma.20,21  
Los parámetros más estudiados son: la CFNRm; la combinación de CCG+CPI; o el 
llamado “complejo de células ganglionares” que incluye CFNRm+CCG+CPI. El complejo 
de células ganglionares y el CCG-CPI obtenidos mediante OCT han demostrado tener 
una capacidad diagnóstica equiparable a la CFNRcp, incluso en la detección del 
glaucoma preperimétrico.19 Una vez que aparecen defectos en el campo visual, hay una 
asociación significativa entre los defectos campimétricos y los defectos en la CCG-CPI, 
siendo característico de glaucoma la asociación de un defecto campimétrico superior 
con un adelgazamiento de las capas internas de la retina en la región perifoveal 
inferior.22   
2.1.3. Vascularización y coroides 
En la teoría vascular de la etiopatogénesis del glaucoma, el aporte de sangre a la cabeza 
del nervio óptico, juega un papel importante, y la neuropatía óptica glaucomatosa 
resultaría de un insuficiente suministro de sangre a nivel de la lámina cribosa.23 Así, la 
coroides peripapilar (que depende de ramas de la arteria ciliar posterior, la principal 
arteria de irrigación de la cabeza del nervio óptico), nutre principalmente la región 
prelaminar de la papila, y por tanto estaría implicada en la patogénesis del glaucoma.24   
Diversos estudios han evaluado la capa coroidea a nivel macular y peripapilar en ojos 
con glaucoma, utilizando OCT. En estos trabajos se encontró que, mientras que parece 
haber cierto acuerdo en que la coroides subfoveal no está involucrada en la neuropatía 
óptica glaucomatosa;25 los resultados en relación a la coroides peripapilar son 
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controvertidos. Si bien la mayoría de los autores señalan una reducción del espesor 
coroideo peripapilar en el glaucoma, especialmente en asociación con papilas ópticas 
con zonas amplias de atrofia peripapilar y glaucomas de tensión normal;26,27 hay otros 
autores que no han encontrado ninguna asociación.27   
 
 2.2. Función visual y glaucoma  
La pérdida de la visión debido al glaucoma se describe tradicionalmente como pérdida 
de la "visión periférica",29 aunque éste no es el síntoma más referido por los pacientes. 
La visión borrosa y la necesidad de mayor cantidad de luz son las quejas más comunes 
de los pacientes con glaucoma.30   
Incluso desde las primeras etapas de la enfermedad, los pacientes a menudo refieren 
una visión mucho peor de lo que cabría esperar en base a su buena agudeza visual; y 
esta aparente discrepancia puede basarse en la disminución de la función visual 
causada por el glaucoma. La habilidad visual en condiciones de baja iluminación y la 
capacidad de detectar objetos de bajo contraste son dos funciones importantes en la 
vida diaria de los pacientes con pérdida de visión periférica debido al glaucoma.31   
Aunque la medición del campo visual y la evaluación del disco óptico son los principales 
métodos para confirmar la presencia y progresión del glaucoma, las pruebas psicofísicas 
que evalúan la función de partes específicas de la vía visual, también son útiles para 
monitorizar los cambios glaucomatosos. Algunos autores ya han documentado en 










P á g i n a  | 17 
 
TESIS DOCTORAL – NUEVOS MÉTODOS DIAGNÓSTICOS PARA LA DETECCIÓN Y SEGUIMIENTO DEL GLAUCOMA 
 
3. RELACIÓN DE PUBLICACIONES QUE COMPONEN LA TESIS 
 
A continuación, se incluye una breve presentación de cada trabajo justificando su unidad 
temática: 
 “Evaluation of contrast sensitivity, chromatic vision, and reading ability in 
patients with primary open angle glaucoma.” (Journal of Ophthalmology 
2016). 
Este primer estudio, de corte observacional transversal, incluyó 121 pacientes con 
GPAA, clasificados según los criterios de Hodapp-Parrish-Anderson en leves o 
moderados. Se excluyeron los pacientes que tenían defectos severos en el campo 
visual, ya que esto podría haber sesgado el resultado del resto de pruebas funcionales, 
al verse afectadas a menudo las zonas más centrales del campo visual. 
El propósito del estudio fue comprobar la SC, la deficiencia adquirida de la visión del 
color y la capacidad de lectura en pacientes con GPAA en diferentes estadios de la 
enfermedad y establecer correlaciones entre los resultados registrados en el campo 
visual y los obtenidos en las pruebas de función visual. 
El examen optométrico-oftalmológico realizado fue exhaustivo, incluyendo medición de 
la agudeza visual, la PIO, biomicroscopía, fondo de ojo, medidas de diámetro pupilar, 
campo visual, visión del color, SC, etc.  
Aunque la medición del campo visual y la evaluación del disco óptico son los principales 
métodos para confirmar la presencia y/o progresión del glaucoma, las pruebas de 
función visual mencionadas anteriormente también son útiles para controlar los cambios 
glaucomatosos. 
Tras realizar esta batería de pruebas a cada uno de los pacientes del estudio, se 
demostró que la SC, en diferentes condiciones de iluminación (luminancia fotópica y 
mesópica con o sin deslumbramiento) difirió significativamente entre los pacientes con 
defectos glaucomatosos leves y moderados en el campo visual, siendo peor en los 
segundos, especialmente cuando se trata de frecuencias espaciales bajas. 
Existió una correlación moderada entre el empeoramiento de los índices del campo 
visual y la disminución de la SC, siendo más fuerte con el test de Pelli-Robson que con 
la prueba CSV1000E. Dicho hallazgo coincide con lo publicado por otros autores como 
Hawkins et al. y Wilensky et al. 
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Sin embargo, si prestamos atención a las pruebas relacionadas con la visión del color, 
en las que se utilizó el “Confusion Color Index” o índice de confusión del color (CCI) 
desarrollado por Bowman, observamos que este parámetro (obtenido tanto en los test 
Farsworth D15 y Lanthony D15) no difirió entre los diferentes grupos de pacientes. No 
se encontró tampoco correlación entre la gravedad de la enfermedad determinada por 
los índices de campo visual y los resultados obtenidos con las pruebas de evaluación 
de la visión de color. 
En cuanto a la capacidad lectora (evaluada con el test de Radner-Vissum), no se 
detectaron diferencias entre los grupos según la severidad del GPAA, ni se registró una 
correlación significativa con los resultados del campo visual. Aunque en la clínica diaria 
observamos que los pacientes glaucomatosos a menudo se quejan de problemas con 
la lectura, especialmente si se trata de letras de pequeño tamaño, dicho deterioro puede 
deberse a diversos mecanismos, incluyendo la detección dificultosa de estímulos de 
bajo contraste o en condiciones de iluminación inadecuadas, y esto ha de tenerse en 
cuenta para sugerir a los pacientes métodos que mejoren su capacidad lectora 
(optimizando el contraste y que así se minimice la sensación de fatiga visual).  
Tras la evaluación de todas estas pruebas concluimos que los cambios en la SC son un 
indicador potencial del nivel de daño secundario a glaucoma; sin embargo, se requieren 
más estudios prospectivos con mayor tamaño muestral para corroborarlo. 
Es por ello que la evaluación de la función visual en la práctica clínica puede 
proporcionar una información importante para abordar las quejas que los pacientes con 
GPAA comentan a diario en la consulta, así como detectar cambios en la función visual 
en este tipo de pacientes, incluso en aquellos que todavía posean una buena agudeza 
visual (condición que se suele mantener hasta estadios avanzados de la enfermedad, 
debido a la afectación inicial del campo visual periférico). 
 
  “Evaluation of the macular ganglion cell-inner plexiform layer and 
circumpapillary retinal nerve fiber layer in early to severe stages of 
glaucoma: correlation with central visual function and visual field indexes”. 
(Ophthalmic Research 2017) 
 
En este segundo estudio observacional transversal, se comparó la CFNRcp y la 
CCG+CPI maculares de 140 pacientes con GPAA, en diferentes etapas de la 
enfermedad según la clasificación de Hodapp- Parrish-Anderson, es decir en estadío 
leve, moderado o severo. Se evaluó la correlación que existía entre los parámetros 
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obtenidos con OCT, la agudeza y función visual central y la perimetría (índices de campo 
visual). 
En nuestro caso, las comparaciones del espesor de CFNRcp y CCG+CPI en sujetos 
con glaucoma en diferentes estadios de gravedad basadas en las mediciones de OCT 
(tanto las que evaluaban el disco óptico como las capas maculares) revelaron 
diferencias estadísticamente significativas entre pacientes con defectos leves y severos, 
excepto en el espesor macular central. Solo el cuadrante de la CFNRcp inferior y el 
sector de la CCG+CPI nasal inferior fueron significativamente diferentes en todas las 
comparaciones: entre los grupos con glaucoma leve y moderado, entre los grupos leve 
y severo; y entre los grupos moderado y severo. 
Consideramos por ello que el cuadrante inferior de la CFNRcp y el sector nasal inferior 
de la CCG+IPL, son los mejores parámetros para distinguir el nivel de gravedad del 
glaucoma. Esta mayor capacidad para la detección y el seguimiento del glaucoma 
localizada en el hemicampo inferior va en consonancia con el hecho de que el borde 
inferior es el sitio más común de daño glaucomatoso (como así se ha demostrado en 
estudios previos)52. 
En nuestra investigación, las correlaciones entre la MAVC y los resultados de la SD-
OCT fueron leves y no significativas para la mayoría de parámetros. Esto puede ser 
debido a que, de todos los pacientes de estudio, solo 19 ojos presentaban GPAA severo; 
y a que a menudo en la práctica clínica no se encuentra una asociación lineal entre 
estructura y función.  
Existen, por lo tanto, parámetros de OCT referentes tanto a la CFNRcp como a la CCG 
que diferencian mejor la gravedad de la neuropatía glaucomatosa, y donde es posible 
encontrar cambios en las diferentes etapas de la enfermedad. Los sectores más 
discriminativos fueron los sectores maculares inferiores de la CCG+CPI, el espesor 
mínimo de éstas y el cuadrante interior de la CFNRcp. 
 
 “Peripapillary choroidal thickness analysis using swept-source optical 
coherence tomography in glaucoma patients: A broader approach”. 
(Ophthalmic Research 2018).  
 
Se trata de un estudio observacional y transversal en el que se incluyeron un total de 
246 ojos. De los 246 ojos, 111 pertenecían a 111 sujetos sanos y 135 ojos correspondían 
a 135 pacientes con GPAA. 
A su vez, el grupo de sujetos sanos (111 ojos) fue dividido en dos subgrupos: un grupo 
de 25 ojos que sirvió para establecer las zonas coroideas que se utilizaron en nuestro 
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estudio (población sana de referencia) y otro grupo más numeroso (86 ojos) que fue 
utilizado para comparar el espesor coroideo de los sujetos control (población sana de 
validación) respecto a los 135 pacientes glaucomatosos. 
En dicho estudio, inicialmente intentamos comprender mejor el patrón de espesores de 
la capa coroidea peripapilar en ojos normales (población sana de referencia), 
estableciendo diferentes zonas en función de la distribución del espesor de la coroides, 
para más adelante poder comparar estas mismas zonas con ojos de pacientes afectos 
de GPAA. 
A todos los pacientes se le realizó una OCT con el tomógrafo de coherencia óptica de 
tecnología Swet Source, Triton (Topcon Corporation, Japón), y el protocolo utilizado fue 
la exploración tridimensional de disco óptico de 6x6 mm.  
Una vez tomadas las medidas y ya segmentados los resultados en las diferentes capas 
que componen la retina, mediante el software del propio OCT Triton, se generó una 
cuadrícula de 26x26 cubos centrada en el disco óptico con los valores de espesor de la 
coroides. Dicho software proporcionó un total de 588 mediciones automáticas del 
espesor de la coroides, alrededor del nervio óptico (área cuadrada de 5.2x5.2 mm, que 
corresponde aproximadamente a 20 grados centrales). Esta rejilla incluye 676 cubos 
alrededor de la cabeza del nervio óptico, de entre los cuales los 88 centrales 
correspondientes a la papila no son analizados. 
Se establecieron cuatro zonas coroideas (en función de la distribución de espesores en 
la población sana de referencia) que fueron utilizadas para comparar el espesor 
coroideo peripapilar entre controles (población sana de validación) y pacientes con 
GPAA (figura 1). 
 
Figura 1: Mapa de colores que muestra las 4 zonas bien diferenciadas, casi concéntricas respecto a la cabeza del 
nervio óptico. Zona 1, correspondiente a la papila, que no se analiza.  Zona 2, la más delgada y próxima al nervio 
óptico, y que abarca la región inferior del área peripapilar. Zona 3 localizada en coroides superior, nasal y temporal. 
Zona 4 que corresponde a zonas más distales, ubicadas en superior y temporal. 
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En nuestro estudio, encontramos que la coroides peripapilar exhibe un patrón similar en 
sujetos sanos y pacientes con glaucoma, siendo más gruesa en la parte superior y más 
delgada cerca de la cabeza del nervio óptico, especialmente en la parte inferior, lo que 
es consistente con otros estudios ya publicados. 33,34 
Al comparar el grupo de GPAA con el grupo de sanos (población de validación), los 
espesores coroideos fueron significativamente más delgados en las zonas 3 y 4 del 
grupo de pacientes con glaucoma. Por lo tanto, los pacientes con GPAA presentaron un 
adelgazamiento de la coroides peripapilar en comparación con los sujetos sanos, siendo 
más evidente en áreas más alejadas del disco óptico. 
En conclusión, los hallazgos de este tercer estudio de la tesis doctoral revelaron una 
asociación significativa entre el espesor de la coroides en diferentes zonas alrededor 
del disco óptico y la presencia de cambios glaucomatosos. Estas asociaciones se 
volvieron estadísticamente significativas a medida que aumentaba la distancia desde el 
centro del disco óptico.  
Sin embargo, encontramos también que, el tejido coroideo peripapilar exhibe un patrón 
similar, concéntrico, en ojos sanos y glaucomatosos; siendo más grueso en la región 
superior, después temporal, nasal y por último la región inferior, donde es más delgada 
esta capa. Se deben realizar más estudios basados en nuevas tecnologías de este tipo, 
que exploren el espesor de la coroides en diferentes áreas, para conocer el papel o la 
importancia que tiene esta prueba en la práctica clínica. 
 
 “The use of zonal analysis of peripapillary choroidal thickness in primary 
open-angle glaucoma”. (Japanese Journal of Ophthalmology 2018).  
Se trata de un estudio observacional transversal, en el que participaron 221 ojos, 
divididos en dos grupos: 135 pacientes con GPAA y 86 sujetos sanos. Todos ellos tenían 
edades comprendidas entre 60 y 80 años, y habían sido reclutados de la consulta de la 
sección de Glaucoma del hospital (unos siendo pacientes glaucomatosos y otros, los 
controles, de los sujetos que acudían como acompañantes o familiares de éstos). 
Debido a la influencia de la edad en el espesor de la coroides, y para homogeneizar la 
muestra, se estableció un rango de edad pequeño, de 20 años. 
Todos los sujetos fueron sometidos a un examen oftalmológico completo, el cual incluía 
medición de la MAVC, cuantificación de la PIO, examen con lámpara de hendidura, 
evaluación del fondo de ojo, campo visual, y OCT con el tomógrafo de coherencia óptica 
Swept Source (SS-OCT) Tritón. 
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En este cuarto estudio, se dividió la coroides peripapilar en 6 sectores (superior-
temporal, superior-central y superior-nasal; e inferior-temporal, inferior-central e inferior-
nasal); y se observó que la coroides era más gruesa en los sectores superiores en 
términos absolutos (tanto en sanos como en pacientes); y la comparación entre las 
zonas inferior y superior, en cada uno de los sectores (temporal, central o nasal) reveló 
diferencias estadísticamente significativas entre las áreas superior e inferior tanto en el 
grupo control como en los ojos glaucomatosos. 
Los pacientes con GPAA presentaron un adelgazamiento de la capa coroidea peripapilar 
frente a los sujetos sanos, siendo esta diferencia estadísticamente significativa en las 
zonas central superior, nasal superior y nasal inferior. 
Con respecto al espesor coroideo peripapilar, encontramos que estaba más adelgazado 
en ambos grupos (sanos y pacientes) en la región inferior, lo cual es consistente con 
otros estudios.24,40 Por lo tanto, creemos que esta área con una coroides más delgada 
puede representar una zona con menor suministro de sangre (ya que la coroides 
peripapilar es la principal fuente de nutrición de la cabeza del nervio óptico), que puede 
predisponer a la región inferior del nervio óptico al daño isquémico glaucomatoso. 
 
Tras la realización de este estudio, podemos concluir que los pacientes con glaucoma 
presentan un adelgazamiento coroideo peripapilar en comparación con los sujetos 
sanos, especialmente en las zonas central superior, nasal superior y nasal inferior. Por 
ello, el nuevo OCT con tecnología Swept Source se postula como una herramienta útil 
para evaluar el adelgazamiento de la coroides, y podría ser un apoyo adicional para 
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El glaucoma primario de ángulo abierto es una patología que desde etapas tempranas 
altera la función visual, produce un adelgazamiento de las capas internas de la retina en 
algunas zonas del área macular, y de la capa de fibras nerviosas de la retina y la 





1. Analizar los cambios que se producen en la función visual (en concreto, de la 
sensibilidad al contraste, la visión de color y la velocidad de lectura) en sujetos 
afectos de glaucoma primario de ángulo abierto, en función del distinto nivel de 
severidad de la enfermedad. Correlacionar los resultados obtenidos en estas 
pruebas con los índices de campo visual.  
2. Comparar los espesores obtenidos en las capas internas maculares y en la capa de 
fibras nerviosas de la retina circumpapilar mediante tomografía de coherencia óptica 
de dominio espectral en sujetos afectos de glaucoma primario de ángulo abierto con 
diferente nivel de severidad, y correlacionar los resultados obtenidos con la agudeza 
visual y los índices del campo visual. 
3. Analizar los espesores coroideos en sujetos sanos y glaucomas primarios de ángulo 
abierto mediante tomografía de coherencia óptica de barrido, y determinar si existe 
un patrón topográfico característico en el grosor de la coroides peripapilar. 
4. Evaluar las mediciones automatizadas del espesor coroideo peripapilar que realiza 
la tomografía de coherencia óptica de barrido y comparar por zonas los valores de 
pacientes con glaucoma primario de ángulo abierto respecto a sujetos control de su 
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6. METODOLOGÍA 
 
Los artículos que forman parte de esa tesis doctoral son el resultado de una 
investigación observacional prospectiva de la que se derivan varios estudios y análisis 
transversales, como luego se explicará, que se llevaron a cabo en las consultas del 
Servicio de Oftalmología del Hospital Universitario Miguel Servet, más concretamente 
en la sección de Glaucoma de dicho hospital.  
En todos los casos, el diseño de estos estudios siguió los principios de la Declaración 
de Helsinki. El protocolo exploratorio fue aprobado por el Comité Ético de 
Investigaciones Clínicas de Aragón (CEICA) y todos los sujetos incluidos en el estudio 
firmaron previamente un consentimiento informado donde se detallaban las 
características de cada prueba que se les iba a realizar y la posibilidad de abandonar el 
estudio voluntariamente en cualquier momento. 
 
6.1. SUJETOS DE ESTUDIO 
Los pacientes incluidos en el estudio corresponden a sujetos afectos de GPAA en 
distinto estadio (con o sin tratamiento) que realizaban el seguimiento de su patología en 
la sección de Glaucoma del Hospital Miguel Servet de Zaragoza, siempre y cuando 
cumpliesen los criterios de inclusión. 
Como grupo control, se seleccionaron voluntarios sanos, muchos de ellos procedentes 
del propio hospital, familiares y/o amigos de los mismos, que no presentasen ninguno 
de los criterios de exclusión expuestos en el protocolo, y cuya PIO fuera ≤21 mm de Hg, 
sin alteraciones en el campo visual y con un aspecto de la papila óptica dentro de la 
normalidad (evaluada por un oftalmólogo experto en glaucoma).  
Todos los sujetos incluidos, bien fueran pacientes o controles, firmaron de forma 
voluntaria el consentimiento informado, el cual se consideró imprescindible para la 
inclusión de un sujeto en la investigación (ver anexo 2).  
Los criterios de inclusión que todos los sujetos debían cumplir fueron:  
 Tener una edad comprendida entre los 50 y 85 años.  
 En el caso de los pacientes, la presencia de GPAA al menos de un año de 
evolución desde el diagnóstico. Se consideró GPAA, a aquellos pacientes 
diagnosticados de glaucoma crónico simple, definido por una imagen del nervio 
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óptico compatible con neuropatía glaucomatosa en la exploración de fondo de 
ojo, mediante oftalmoscopía directa y lente de 78D (aumento de la excavación, 
muescas, excavación verticalizada, etc.) y/o defecto campimétrico congruente 
(escalón nasal, defecto arcuato, escotoma de Bjerrum, etc). 
 Ausencia de otras patologías oftalmológicas o sistémicas con repercusión ocular 
(diferentes del GPAA). 
 Tener realizado un campo visual en la misma visita de inclusión o como máximo 
con tres meses de anterioridad. 
 La firma del consentimiento informado antes de cualquier procedimiento del 
estudio. 
 La posibilidad de completar el curso del estudio y cumplir adecuadamente con las 
instrucciones que se le dieran. 
 
Como criterios de exclusión se establecieron los siguientes: 
 La presencia de cualquier enfermedad general mal controlada, por ejemplo: 
Diabetes Mellitus, hipertensión arterial, dislipemia, etc. 
 Cualquier enfermedad ocular activa (como pueden ser uveítis, infecciones 
oculares o sequedad ocular severa). 
 Presencia de catarata clínicamente significativa, usando la clasificación LOCS III; 
que se muestra en la figura 2. Los criterios de exclusión para la catarata fueron: 
Nuclear color/opalecencia mayor que NC2 y NO2, respectivamente, catarata 




Figura 2: En la foto se muestra la clasificación de las opacidades cristalinianas. (Lens Opacities Classification System 
III. LOCS III) 
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 Enfermedades o situaciones oculares que interfieran en los resultados de las 
pruebas, como, por ejemplo: patologías retinianas tipo edema macular o 
membrana epiretiniana, o enfermedades vasculares o inflamatorias. 
 Enfermedad o estado del paciente que pueda interferir con los resultados del 
estudio o dificultar notablemente la realización del protocolo exploratorio. 
 Cualquier procedimiento láser en el último mes o cualquier cirugía ocular en los 
tres meses anteriores. 
 Glaucomas de ángulo cerrado o glaucomas secundarios. 
 Errores refractivos extremos tales como hipermetropía o miopía de más de 5,00 
dioptrías; o astigmatismos de más de 3,00 dioptrías. 
 La falta de colaboración para realizar las pruebas. 
 
 
6.2. PROTOCOLO EXPLORATORIO 
A todos los sujetos que se incluyeron en el estudio, se les realizó una visita que constaba 
de una anamnesis detallada, en la que se recogían todos los datos epidemiológicos 
(edad, sexo, antecedentes generales y oftalmológicos previos); así como una 
exploración protocolizada, que incluía diferentes pruebas tanto de evaluación funcional 
como estructural del nervio óptico. 
 
Las pruebas y técnicas de evaluación funcional y estructural realizadas fueron las 
detalladas a continuación: 
 
6.2.1 Medida de la agudeza visual y refracción objetiva y subjetiva 
Se realizó una medida de la refracción automatizada y queratometría del paciente con 
ayuda del Autoqueratorefractómetro de Topcon KR-8900 (Topcon Corporation, Tokio, 
Japon) [Figura 3]. 
 
Dicho aparato toma tres medidas de refracción y otras tres de cada uno de los radios 
queratométricos de ambos ojos, y a continuación, calcula el valor medio de ellas, como 
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Figura 3: Autoqueratorefractómetro KR-8900 (Topcon). Informe de resultados. 
 
A continuación, se hizo una refracción subjetiva, con la que el paciente consiguiera su 
MAVC. Para evaluar dicha MAVC en visión lejana se utilizó el test de ETDRS (early 
treatment diabetic retinopathy study) situado a 4 m [Figura 4]. 
La refracción, en todos los casos, fue realizada mediante gafa de prueba. En primer 
lugar y antes de comenzar la graduación, se procedía al ajuste de la misma a las 
características faciales del sujeto (ángulo pantoscópico, distancia interpupilar, distancia 
al vértice, etc.).  
 
A pesar de que la mayoría de los pacientes que entran a formar parte de los estudios, 
son personas mayores, con una acomodación reducida, para evitar variaciones en el 
resultado de la Refracción se ha utilizado la técnica de Fogging, con la que se miopiza 
al sujeto y permitiéndonos un mejor control de su poder acomodativo. 
 
Se realiza la refracción de forma monocular, primero ojo derecho y después ojo 
izquierdo, y a continuación se pasa a hacer el equilibrio biocular y binocular hasta llegar 
a la refracción final del paciente para visión lejana. Por último, se realiza la refracción en 
visión próxima, mediante el método de los cilindros cruzados de Jackson para cerca. 
           
Figura 4: Material necesario para realizar la Refracción Subjetiva: Optotipo ETDRS, para situarlo a 4 m + Gafa de 
Prueba + Caja de lentes de prueba. 
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La medición de la AV puede realizarse mediante diferentes escalas, siendo una de las 
principales pruebas para la evaluación de la función visual. Se define AV como la 
capacidad para distinguir dos elementos/estímulos separados de un objeto e 
identificarlos como un todo y se cuantifica como el ángulo mínimo de separación entre 
dos objetos que permite distinguirlos como objetos separados. Matemáticamente, se 
define como la inversa del ángulo con el que se resuelve el objeto más pequeño 
identificado:  
AV = 1 / α 
La AV evalúa la función macular e informa de la precisión del enfoque retiniano, de la 
integridad de los elementos neurológicos del ojo y de la capacidad interpretativa del 
cerebro.  
En este estudio se ha empleado el optotipo de ETDRS (Figura 5) de forma monocular, 
con la mejor corrección posible del defecto de refracción si era necesario, y con el 
paciente colocado a distancia completa (4 m de distancia). 
 
Figura 5. Optotipo ETDRS en escala logarítmica (logMAR). 
Este optotipo está basado en la carta logarítmica de Bailey-Lovie. Esta carta se basa en 
una progresión logarítmica con un salto de 0.10 en unidades logarítmicas entre dos 
líneas consecutivas, con el mismo número de optotipos para cada nivel de AV (5 
optotipos por fila), seleccionados entre las 10 letras de igual legibilidad (familia de letras 
de Sloan: C D H K N O R S V Z, y letras de la Institución de Estandarización Británica: 
D E F H N P R U V Z) que se muestran separados por la anchura del optotipo dentro de 
la línea y la separación de cada línea corresponde a la anchura del optotipo de la línea 
siguiente (el tamaño decreciente de los optotipos guarda la proporción con la separación 
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entre los optotipos y las líneas de los optotipos). Los resultados se expresan en la escala 
del logaritmo del mínimo ángulo de resolución (logMAR), donde el 0 equivale al 1 y el 1 
equivale al 0,1 en la escala decimal, con un cambio de 0,10 unidades logarítmicas en 
cada salto de línea. A cada letra por tanto se le concede un valor de 0,02 unidades 
logarítmicas (resultado de dividir 0,10 para los 5 optotipos de cada línea) para poder 
cuantificar con mayor exactitud el resultado dentro de la línea donde se detiene el 
paciente. De esta forma se consigue mejorar la precisión y repetibilidad de las medidas 
de AV.  
 
6.2.2. Campo visual 
 
A todos los sujetos del estudio se les realizó una campimetría computerizada. 
Entendemos por campimetría o campo visual, la porción del espacio que es capaz de 
captar el ojo inmóvil en un momento dado. 
Se realizó mediante el campímetro Humphrey, de Zeiss (Carl Zeiss Meditec, Inc, 
California, EEUU) [Figura 6]. Consta de una cúpula sobre la que se proyectan estímulos 
luminosos de diferentes intensidades. Podemos elegir el tipo de estímulo empleado, 
aunque el estímulo tamaño Goldmann III, blanco sobre fondo blando es el más común 
y es el que se ha utilizado en todos nuestros pacientes.41 
El protocolo que se empleó en el estudio fue el umbral completo 24-2 Sita Standard, el 
cual examina los 24 grados centrales mediante 54 puntos, y es el más usado en el 
diagnóstico y seguimiento del glaucoma. 
Dentro de las estrategias “SITA”, el “Sita Standard” es un método de prueba de umbral 
que recopila la misma cantidad de información en la mitad de tiempo que el algoritmo 
estándar de umbral completo original de Humphrey®, sin que esto influya en la 
reproducibilidad de las pruebas. 
Este tipo de estrategias, no solo son rápidas y precisas, sino que también resultan 
cómodas para el paciente que está realizando la prueba. Mediante el uso de técnicas 
de temporizador, SITA responde de forma extraordinaria a los tiempos de reacción de 
los pacientes.42 
EL campímetro utilizado, cuenta con un control de fijación que es capaz de supervisar y 
alinear automáticamente la posición de la cabeza y el ojo, para conseguir una mayor 
fiabilidad de la prueba.42 Posee las diferentes formas de monitoreo y mantenimiento de 
la posición centrada del ojo: 
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 El seguimiento de la mirada (Gaze tracking) es un sistema de seguimiento de 
fijación que detecta si el paciente está correctamente fijado cuando se presentan 
los estímulos. 
 El seguimiento de la cabeza (Head tracking) garantiza la alineación correcta de 
la cabeza y el ojo en relación al soporte de la lente de prueba, evitando así 
artefactos producidos por ejemplo por el aro de la lente correctora. 
 El monitoreo del ojo por vídeo ayuda a colocar el ojo de la prueba en el centro del 
soporte de la lente de prueba y monitorea al paciente durante la prueba. 
 El monitoreo vértex emplea la distancia entre los reflejos de la córnea para 
determinar si el paciente se ha alejado demasiado de la lente de prueba. El 
software señalará el movimiento, pidiendo al operario que realinee al paciente o 
reinicie el sistema. 
 
       
Figura 6: Campímetro Humphrey (Zeiss) y hoja de resultados de dicho campímetro 
 
6.2.3. Sensibilidad al contraste 
Desde los años 60, diversos investigadores en el campo de la visión se plantearon la 
necesidad de realizar pruebas que dieran más información sobre la percepción espacial 
del sistema visual humano que la que suministran las medidas de la AV. Por lo general, 
en los test con los que tomamos la AV se utilizan figuras negras sobre fondo blanco o 
viceversa, sin embargo, podemos pensar que estas situaciones no se corresponden con 
las habituales en las que convive el ser humano en su día a día.43 
En visión fotópica obtenemos imágenes en color, normalmente con una amplia variedad 
de tonos, saturaciones y claridades. Además, aun olvidándonos del color de las 
imágenes, es evidente que por ejemplo al observar un objeto, se presentan una variedad 
inmensa de tonos, luces y sombras entre unas partes y otras de un objeto observado o 
entre unas partes u otras de una escena o un paisaje. En consecuencia, por ejemplo, 
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para discriminar un objeto frente a un fondo, vamos a necesitar tener una cierta 
capacidad de percibir diferentes contrastes.43 
 
Algo similar ocurre con la percepción de los pequeños detalles de una escena. Si por 
ejemplo queremos contar los barrotes negros de una reja en visión lejana, no basta con 
que los barrotes estén separados más de 1’; si es que tenemos una AV de unidad. 
Puede que entre dos barrotes consecutivos haya una separación mayor y no la podamos 
distinguir debido a que el fondo no sea blanco si no gris (menor contraste) y nuestra 
capacidad de percibir contrastes se encuentre por debajo de requerido. 
 
Por ello, la capacidad de percibir detalles no va únicamente relacionada con la AV del 
observador, sino también va ligada a la sensibilidad para distinguir contrastes.43 
La SC se puede definir como la capacidad que tiene el sistema visual para discriminar 
un objeto del fondo en el que se encuentra situado.  La medida de la SC determina el 
nivel de contraste más bajo que puede ser detectado por el paciente para un tamaño 
determinado de estímulo.43,44  
 
Como ya hemos mencionado anteriormente, la SC es diferente a la AV, ya que 
esta mide dos variables de forma independiente: tamaño y contraste, mientras que la 
AV sólo mide tamaño, debido a que su contraste es siempre constante (negro sobre 
blanco) y alto. En ocasiones, el paciente puede ser capaz de leer hasta el 20/20 de la 
tabla de Snellen, lo cual indicaría una buena agudeza visual; sin embargo, no tener una 
buena calidad visual o que su visión no sea funcional en su vida cotidiana.  
 
Una persona con una buena AV puede tener una pobre SC, por ejemplo, debido a una 
opacidad de medios, uno de los principales motivos suele ser la facoesclerosis 
cristaliniana. Por ello, si queremos valorar adecuadamente la calidad de la visión, es 
necesario evaluar ambas medidas, AV y SC, de forma complementaria.  
 
A continuación, se muestra una misma imagen con diferente contraste, ambos pacientes 
tienen una buena AV, sin embargo, el sujeto de la izquierda tiene mejor SC que el de la 
derecha, y es por ello que en esa segunda imagen nos cuesta mucho más discriminar 
el niño que está cruzando [Figura 7].  
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Figura 7: Ejemplo de una misma imagen con diferente contraste. 
Esta situación, que es mucho más común de lo que podemos imaginar, puede suponer 
un problema importante para la vida cotidiana del individuo, teniendo dificultadas por 
ejemplo para la conducción, para discriminar los pasos de cebra y/o escalones, etc. 
Para tomar las medidas de SC, hemos utilizado 2 test diferentes:  
- CSV-1000E [Figura 8] 
 
Esta prueba proporciona cuatro filas de particiones de curvas de ola, retro iluminadas. 
Se realiza a una distancia de 2,5 metros, estas particiones evalúan las frecuencias 
espaciales de 3, 6, 12 y 18 ciclos/grados.  
Si la separación entre dos franjas claras la llamamos ciclo, es decir, el espacio que se 
produce por una repetición, y este ciclo subtiende desde el observador un ángulo de 
visión de 1º, entonces se dice que las franjas presentan una repetición de 14 ciclo/grado. 
Cuando el número de ciclos por grado es mayor es porque las franjas son de menor 
espesor y, por tanto, caben más en un ángulo de visión de un grado, entonces la 
frecuencia espacial, frecuencia de las franjas también es mayor. 
El test se realiza de forma monocular, con la mejor refracción para visión lejana que 
hayamos conseguido anteriormente. El resultado del test proporciona una curva de SC 
total, que resultará muy útil para la evaluación de deficiencias oculares, producidas por 
neuritis ópticas, cataratas o como en el caso de nuestros pacientes, glaucoma.46 
 
- Pelli-Robson [Figura 9] 
 
Es el otro test utilizado para medir la SC, y emplea una sola medida de letras (optotipo 
20/60), con diferente contraste. Este test consta de seis letras por cada línea, donde su 
contraste varía de mayor a menor, y cada línea posee dos grupos diferenciados teniendo 
cada uno de ellos tres letras de un mismo contraste. Utiliza una frecuencia espacial de 
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1 ciclo/grado, aproximadamente. El test se realiza de forma monocular. Los pacientes 
estarán situados a 1 metro del test (colocado sobre una pared blanca) e irán leyendo las 
letras, empezando siempre con el contraste más elevado, hasta que no pueden leer dos 
de las tres letras contenidas en un grupo.   
Al paciente se le asignó una puntuación basada en el contraste del último grupo en el 
que dos de las tres letras fueron correctamente leídas.47 
 




6.2.4. Presión intraocular (PIO) 
En nuestro caso, la medida de la PIO es una de las pruebas más importantes de todo 
el protocolo. Dicha medida se realizó mediante la técnica de tonometría por aplanación.  
Con esta técnica se mide la fuerza necesaria para aplanar un área de 3,06 mm de 
diámetro de la córnea. Los valores de PIO serán expresados en milímetros de mercurio 
(mmHg) y es equivalente a la fuerza de aplanación en gramos multiplicado por 10. 
Este método es uno de los más utilizados y con frecuencia es denominado como 
tonometría de Goldman. Para realizarlo, requiere la instilación de gotas anestésicas y 
fluoresceína, que habitualmente se ponen de forma combinada en un mismo colirio 
denominado Fluotest (Fluoresceína sódica, Oxibuprocaína hidrocloruro) del laboratorio 
Alcon Cusi SA (Barcelona-España).48 
 
Al realizar la medición de la PIO mediante tonometría de Goldman, se está empleando 
el principio de Imbert-Fick. Es a finales del siglo XIX, cuando los investigadores Imbert 
y Fick analizaron las fuerzas que actúan en un ojo simplificado. Su modelo equiparaba 
el ojo a una esfera ideal, seca y de paredes infinitamente finas, flexibles y elásticas. Fue 
para ese modelo para el que determinaron que la presión en su interior, a la cual la iban 
Figura 8: CSV 1000 E con frecuencias 
espaciales de 3, 6, 12 y 18 ciclos/grado. 
Figura 9:Test de Pelli-Robson. Letras de igual 
tamañano pero con diferente contraste. 
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a llamar P, era igual a la fuerza necesaria para aplanar su superficie (F) dividida por el 
área de aplanamiento (A), obteniendo la siguiente fórmula:49,50 
 
P = F / A 
 
Para poder aplicar este principio a la determinación de la PIO se tienen que tener 
presentes diferentes premisas, ya que el ojo humano no es como el ojo simplificado e 
ideal que diseñaron Imbert-Fick:  
 El ojo humano no es una esfera ideal, como acabamos de mencionar.  
 No está seco. El menisco lagrimal disminuye el valor medido de PIO por tensión 
superficial. 
 La córnea tiene un espesor medio de aproximadamente 0,5 mm y tiene su propia 
elasticidad y rigidez.  
 Es un principio empírico que no se ajusta totalmente a la realidad. Es válido para un 
rango bajo de valores de A y de P/F. 
Antiguamente, las primeras técnicas de tonometría de aplanación usadas (tonómetro 
de Maklakow, Tonomat) aplicaban una fuerza fija. Así la PIO era inversamente 
proporcional al área de aplanamiento. La gran fuente de error era la difícil 
determinación del diámetro aplanado. Actualmente están en desuso.  
A día de hoy la técnica más utilizada es la tonometría de Goldman, como ya hemos 
mencionado anteriormente, que fue la utilizada en nuestros estudios.49,50,51 
Goldman, basándose en diferentes estudios sobre ojos de cadáveres, modificó el 
Principio de Imbert-Fick para poder aplicarlo de forma realista al ojo humano. 
Incorporó la influencia de la lágrima y de la córnea, siendo la ecuación resultante:  
 
P + E = F / A + S 
 
En donde P equivale a la PIO, F la fuerza necesaria para aplanar su superficie, A es el 
área de aplanamiento, E el módulo de elasticidad corneal y S la fuerza de atracción por 
tensión superficial de la lágrima. Goldmann encontró que, para córneas de espesor 
normal (en torno a los 0,5 mm), los factores E y S se cancelaban para valores de A entre 
4,9 y 12,5 mm2 (de 2,5 a 4,0 mm de diámetro).  
Y, por tanto, de nuevo la ecuación se simplificaba otra vez a:  P = F / A  
Escogió un diámetro de contacto constante de 3,06 mm (área de 7,35 mm2), porque 
entonces la PIO en mm Hg es diez veces la fuerza de contacto aplicada en gramos, 
como se mencionaba al principio de este apartado. Así, el tonómetro de Goldmann que 
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conocemos en la actualidad y que usamos en la consulta diaria, se basa en el principio 
de Imbert-Fick con aplanamiento de un área constante.49,50,51 
Suele ir instalado en la lámpara de hendidura y calibrado para que la PIO pueda ser 
leída en un dial graduado, como se muestra en la figura 10. 
    
 
Figura 10: Tonómetro de Goldman que ha de incorporarse a una 
lámpara de Hendidura. Imagen de los semicírculos de fluoresceína 
que se observan en la toma de PIO. Se aprecia como el cono de aplanación  
entre ligeramente en contacto con la córnea. 
 
Al hacer la medición, el tonómetro entra en contacto con el ápice corneal desplazando 
hacia los bordes la fluoresceína que previamente ha sido instilada y la imagen 
observada es la de dos coronas semicirculares debido al diseño del tonómetro 
(incorpora un biprisma interno). En la parte central de la Figura 10, se puede observar 
dicha imagen. 
Si el diámetro aplanado es de 3,06 mm, los bordes internos de las coronas 
semicirculares se encuentran en contacto. En ese momento la PIO es directamente 
proporcional a la fuerza que ha sido necesario aplicar para conseguirlo.51,52 
Aunque existen diversas técnicas de tonometría con área de aplanamiento constante, 
como pueden ser el tonómetro de Perkins, Tono-Pen, tonómetro de Draeger, …, todas 
ellas se basan en la tonometría de Goldman, siendo considerada como el “gold 
standard” en oftalmología.  
Se utiliza de preferencia en la mayoría de los centros hospitalarios, considerándose una 
técnica fiable y con poca variabilidad entre observadores.52 
Si hablamos de valores de normalidad, podríamos decir que la PIO de una persona 
adulta varía entre 10 y 20 mm Hg. Estos valores no son cerrados, pero bien es cierto 
que se observan en el 95% de la población. Sin embargo, existen personas que tienen 
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valores por debajo de 10 o por encima de 20 y aun así ser ojos sanos (no 
glaucomatosos).  
De hecho, el valor de la PIO no es un valor constante para cada individuo, sino que 
fluctúa a lo largo del día, y es por eso que en ocasiones es necesario realizar curvas de 
tensión, evaluando la PIO en diferentes momentos del día. Los pacientes con GPAA, 
por lo general, poseen mayores variaciones que los sujetos sanos y a mayor fluctuación, 
mayor es la posibilidad de que se produzca un daño en el nervio óptico. Al amanecer 
los valores de la PIO suelen encontrarse más elevados que durante el resto del día.48 
 
6.2.5. Paquimetría 
Es una prueba sencilla e indolora que nos permite evaluar el espesor corneal. 
Nos aporta un dato muy importante en pacientes con glaucoma, ya que la PIO que se 
toma mediante la tonometría de Goldman, posteriormente tiene que ser ajustada 
dependiendo del valor del espesor corneal.53 
Si queremos conocer el valor real de la PIO de un determinado paciente es obligatorio 
conocer su espesor corneal, es decir es necesario realizar una paquimetría. 
Para nuestros estudios, el aparato utilizado fue el paquímetro ultrasónico Ocuscan 
(Alcon Cusi, España). Para realizar las medidas, es necesario instilar una gota de 
anestésico tópico al paciente e indicarle que, con la cabeza y espalda bien recta, debe 
mirar a un punto fijo de la pared. Cuando el paciente esté en posición primaria de mirada, 
se situará la sonda del paquímetro perpendicular a la zona central de la córnea. Dicha 
sonda nos permitirá tomar los diferentes valores de espesor corneal, con los que 
posteriormente el aparato nos proporcionará un valor medio.  
 Para realizar las medidas se utiliza el efecto doppler. [Figura 11] 
 
 
Figura 11: Sonda del Paquímetro de Ultrasonidos. Colirio de anestésico, 
que se debe instilar antes de la realizacion de la prueba. 
 
El principio físico de este tipo de paquímetros, es la emisión de pulsos eléctricos cortos 
los cuales son transformados en ultrasonido por una sonda de cristal de frecuencia 20-
50 MHz y velocidad de 1636-1640m/s. El cristal que realiza la emisión ultrasónica recibe 
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el impacto de la onda rebotada. El tiempo que tarda en transmitirse a través de la córnea 
hasta la membrana de Descemet y volver al transductor es calculado automáticamente, 
midiendo así el espesor corneal. 
La paquimetría ultrasónica es una técnica de gran repetibilidad y reproducibilidad, y 
además, es una técnica rápida para poder hacerla en la consulta diaria. Quizá no sea 
tan exacta como las técnicas de imagen por OCT, pero igualmente a día de hoy sigue 
siendo el método de referencia (“gold standard”) en las consultas rutinarias de 
oftalmología. Bien es cierto, que debemos saber, que presenta una baja precisión ante 
cambios en el estado de hidratación corneal, con tendencia a infraestimar los valores en 
situaciones de edema corneal. 
El espesor corneal normal de un adulto, en el ápex o zona central se considera que 
debería estar entre 540-560 µm, siendo mayor en la periferia pudiendo alcanzar valores 
de 660-700 µm; esto es debido a que la córnea no es perfectamente esférica, sino que 
se trata de una superficie prolata. Además, el espesor corneal de un individuo no 
siempre es igual. Existen estudios que demuestran la variación de éste a lo largo del día 
y de la vida: se ha documentado que a las 2-3 horas de despertarse del sueño, el 
espesor disminuye entre 10-20 µm, tanto en córnea central como en periférica.43, 44,45,46 
La calidad de la película lagrimal y el ambiente exterior parece que representan un papel 
importante en la variación paquimétrica diurna, siendo el espesor corneal menor en 
pacientes con ojo seco. Existen publicaciones previas que demuestran diferente 
espesor a lo largo de la vida.47,50 Por ejemplo, en Suiza se comprobó que, durante las 
primeras 24 horas tras el nacimiento, el espesor corneal del recién nacido es elevado y 
decrece significadamente a las 48 horas. Este proceso continúa hasta los 3 años cuando 
se alcanza un valor de córnea adulta. Hay que tener en cuenta que el espesor corneal 
en sujetos jóvenes es mayor que en personas mayores. No todas las razas poseen los 
mismos valores normativos de espesor corneal: en Singapur, por ejemplo, se demostró 
hace unos años que los niños chinos presentaban un espesor de 10-20 µm superior al 
resto de niños. La población afroamericana presenta un espesor de unos 27 µm inferior 
a la raza blanca. También se comprobó que los niños con discapacidad intelectual 
tenían aproximadamente 30 µm más de espesor central que el resto.56,57,59 
La medición del espesor corneal central con paquimetría ultrasónica es importante, ya 
que, aunque en sí mismo no desempeña ningún papel en el desarrollo del glaucoma, sí 
condiciona la interpretación de uno de los principales factores de riesgo, la PIO.58,60 
La utilidad de la paquimetría corneal no se circunscribe solo a la selección de pacientes 
y su diagnóstico, sino además para evaluar el seguimiento, la respuesta al tratamiento, 
y a mejorar los resultados clínicos, y su pronóstico. 
P á g i n a  | 38 
 
TESIS DOCTORAL – NUEVOS MÉTODOS DIAGNÓSTICOS PARA LA DETECCIÓN Y SEGUIMIENTO DEL GLAUCOMA 
Se recomienda la medición del espesor corneal central con paquimetría ultrasónica 
como prueba de rutina en la evaluación de la sospecha de glaucoma, de los hipertensos 
oculares y el seguimiento del GPAA. 
A continuación, se muestra la tabla 1 con los ajustes de PIO que habría que realizar a 




Tabla 1: Representación de los ajustes de presión intraocular en dependencia del espesor corneal 
 
Por ejemplo, un paciente al que le hayamos tomado mediante tonometría de Goldman 
12 mmHg en el ojo derecho y cuyo espesor corneal de ese ojo sea de 455 µm (una 
córnea fina), el valor real de la PIO en ese momento sería de 18 mmHg. Ocurriría lo 
contrario si el espesor corneal estuviese por encima de lo normal, por ejemplo, 605 µm, 
el valor ajustado de PIO sería menor de lo obtenido con Goldman, sería de 8 mmHg. 
 
 
6.2.6. Tomografía de Coherencia Óptica (OCT)  
La OCT, conocida por sus siglas en inglés optical coherence tomography, es una técnica 
de imagen tomográfica óptica, no invasiva e interferométrica, que utiliza cortes 
transversales y axiales que permiten ver los tejidos oculares en profundidad con una 
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resolución de micrómetros. Desde sus primeros prototipos en 1991 con una resolución 
axial de aproximadamente 30 µm, se ha conseguido alcanzar una resolución cada vez 
mayor debido a la introducción de fuentes de luz de banda amplia.61,62 
En función del sistema que se utiliza se puede clasificar en tres grupos: Time-domain 
OCT, que es la OCT clásica de dominio temporal; Spectral-domain OCT (SD-OCT) o 
dominio Fourier, que es la más moderna OCT de dominio espectral y Swept-Source 
OCT (SS-OCT) u OCT de barrido, que es la última tecnología comercializada en 
tomógrafos de coherencia óptica. 
 
En nuestro trabajo hemos utilizado los tomógrafos, Cirrus OCT de la casa Zeiss 
(Carl Zeiss Meditec, Inc, California, EEUU); y una SS-OCT, DRI (Deep Retinal Imaging) 
-OCT Triton de la casa Topcon (Topcon Corporation, Tokio, Japón). 
 
Comparada con la técnica convencional de dominio tiempo, la SD-OCT presenta una 
mayor sensibilidad y velocidad de adquisición de la imagen, mejora la relación señal-
ruido, y reduce de manera considerable los artefactos de la imagen. Además, al 
presentar mayor velocidad, se adquieren muchos más cortes por segundo y se pueden 
crear imágenes tridimensionales de las estructuras de la retina.  
La SS-OCT constituye el último hito en el desarrollo de la OCT. Para intentar minimizar 
la dispersión que crea el epitelio pigmentario de la retina, lo que impedía la visualización 
correcta de estructuras más internas como la coroides o la lámina cribosa; la SS-OCT 
utiliza una longitud de onda superior (1050 nm frente a 840 nm en la SD-OCT), y 
posibilita visualizar un campo considerablemente más amplio (12 mm con el SS-OCT 
frente a 6-9 mm con la SD-OCT). 
 
A continuación, en la siguiente tabla (Tabla 2) se pueden observar las características 
técnicas más importantes de ambos OCT. 
 
 DOMINIO SPECTRAL SWEPT-SOURCE 
 Spectralis Cirrus Triton 
 (nm) 840 1050 (invisible) ג
Resolución Axial (µm) 5 4-7 Digital 2,6 
Función Óptica 8 
Resolución Transversal (µm) 15 14 20 
Velocidad A-Scan/Seg 27.000 40.000 100.000 
 
Tabla 2: Principales características del SD-OCT y SS-OCT. 
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Como se ha comentado anteriormente, en la tabla se puede observar, como la longitud 
de onda del OCT Tritón, es mayor que en el caso de los OCT de dominio spectral, por 
ello penetra mejor en las capas profundas de la retina. Además de temer una mayor 
penetrancia a través de medios poco transparentes como puede ser el caso de un 
paciente con cataratas avanzadas, a través de hemorragias, vasos, etc. 
 
Si observamos la tabla, también se puede comprobar como tiene mayor resolución tanto 
axial como transversal y mayor velocidad de exploración, haciendo que las tomas de 
imágenes sean más cómodas para los pacientes. 
  
A continuación, se recogen las principales aplicaciones utilizadas como parte del 
protocolo exploratorio: 
 
a) Estudio de la capa de fibras nerviosas de la retina circumpapilar (CFNRcp),  
realizada con OCT Cirrus, mediante un protocolo creado para Glaucoma, que realiza 
una exploración de disco óptico tomando un cubo de 200x200 centrado en papila. 
Consiste en tomar 200 puntos de escaneo horizontal y 200 puntos de escaneo vertical, 
todos ellos, dentro de un cubo de 6×6×2 mm; del cual se obtienen datos sobre la cabeza 
del nervio óptico y el análisis de CFNRcp. 
Se genera una exploración circumpapilar de 3,4 mm de diámetro alrededor del centro 
del disco óptico para medir el grosor de CFNRcp. 
La colocación precisa del círculo sobre la papila, no depende del operador que toma la 
imagen si no que viene dada automáticamente por la función AutoCenter™ con la que 
cuenta el tomógrafo. 
 Los valores de los 4 cuadrantes de CFNRcp y el grosor promedio, son los utilizados 
posteriormente para el análisis estadístico.    
La hoja de resultados que se obtiene queda reflejada en la parte inferior, en la figura 12. 
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Dicha OCT proporciona medidas del espesor de CFNR basadas en el círculo horario 
(12 sectores iguales de 30º cada uno de ellos), y medias basadas en 4 cuadrantes: 
superior (de 46 a 135º), nasal (de 136 a 225º), inferior (de 226 a 315º) y temporal (de 
316 a 45º). Estos datos siempre aparecen en comparación con los valores normalizados 
para una persona de esa misma edad y sexo. 
Además, como se puede apreciar en la imagen, en la parte de abajo, aparece un panel 
expandido de los 360º, donde una línea negra muestra el grosor de la CFNR en cada 
una de las posiciones alrededor del disco óptico. Comienza en la zona temporal en 
posición 0 hasta llegar a nuevo a temporal con 255º, pasando por zona superior, nasal 
e inferior. 
En este tipo de representación, si se tratase de un sujeto sano, veríamos que existen 
dos picos en el grosor de CFNR, que corresponden por posición, uno superior y otro 
inferior, con la posición de las regiones arciformes.  
 
b) Estudio de la capa coroidea en el área peripapilar utilizando el DRI-OCT Triton,  
aplicación Glaucoma, escáner de papila y mácula (MAC 3D + Radial Disc 12 x 9 mm). 
Este incluye un scan tridimensional de 6 x 6 mm centrado en disco óptico, que fue el 
que se utilizó para los análisis.  [Figura 13]. 
El protocolo combinado de 12 x 9 mm, es de mayor longitud que los habituales (12 mm), 
de tal forma que cubre el área macular y el disco óptico en una sola captura, aportando 
Figura 12: Protocolo CFNR del tomógrafo de coherencia óptica Cirrus. En él, se observan 
los gráficos, divididos por cuadrántes (superior, nasal, temporal e inferior), del espesor de 
CFNR en cada una de las zonas. A su vez en la parte inferior, dicho gráfico es subdividido 
en 12 sectores de menor tamaño, según la esfera horaria. 
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mayor comodidad para el paciente, mayor repetibilidad de la prueba y siendo más rápido 





Para analizar los resultados, se generó automáticamente una rejilla de 26x26 cubos 
centrada en el área peripapilar para medir automáticamente el espesor coroideo. Esta 
cuadrícula incluía un total de 200 micras alrededor de la cabeza del nervio óptico, pero 
no se analizaron los 88 cuadrados centrales, que correspondían al área de la papila; por 
ello finalmente se mostró un espesor coroideo para un total de 588 cubos peripapilares. 
Se muestra en la figura 14. 
 
Figura 14: Imagen de la cuadrícula de cubo 26 × 26 centrada en el disco óptico obtenida con OCT Triton 
 
Figura 13: Hoja de resultados del prtocolo utilizado en el OCT Triron . 
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c) Estudio de la capa de células ganglionares + capa plexiforme interna, 
realizado con Cirrus OCT, cubo macular 3D, protocolo de análisis de células 
ganglionares [Figura 15]. 
 
El protocolo utilizado fue el cubo macular (Macular Cube 512 x 128), el cual escanea un 
área de 6 x 6 milímetros. Esto quiere decir que la imagen se obtiene a partir de 128 
líneas (B-Scans) compuestas cada una de ellas por 512 A-Scans, excepto las líneas 
centrales horizontal y vertical que tienen 1024 A-Scans cada una. 
Al realizar este protocolo, observamos que en la esquina superior izquierda aparece una 
imagen del segmento anterior, y en la inferior izquierda, una retinografía aneritra donde 
se representa el área en la cual se ha realizado el escaneado. En el centro se indica la 
calidad de la señal (máxima en el ejemplo de la figura 15). Las imágenes de la derecha 
representan cortes horizontales (arriba) y verticales (en medio) del área escaneada, 
centrados en fóvea. Las imágenes inferiores, más pequeñas, representan los cortes 
horizontales superior e inferior. 
Se trata de un protocolo con una resolución importante de izquierda a derecha, aunque 






Dicho OCT cuenta con un software capaz de segmentar de forma automática las 
diferentes capas de la retina, permitiendo seleccionar de manera conjunta CCG+CPI, 
proporcionando el valor en micras de los espesores maculares, divididos en 6 sectores 
centrados en fóvea, como se puede apreciar en la parte derecha de la figura 15. 
 
Figura 15: Pantalla de captura del tomógrafo de coherencia óptica Cirrus . Segmentación capas CCG+CPI en en 6 sectores. 
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6.2.7. Test de visión cromática  
Para clasificar los defectos de visión cromática adquiridos, se utilizó el Índice de 
confusión de color, conocido por sus siglas en inglés, CCI.  
Dicho índice, evalúa la gravedad de la discromatopsia, una puntuación CCI superior a 1 
indica una percepción de la visión del color alterada; si el valor es más alto, la condición 
será peor. 
 
En este estudio, la evaluación de la visión cromática se realizó utilizando los Test de 
Farnsworth-panel D15 y las pruebas L’Anthony D15 del software informático Vision 
Color Recorder.  
 
El Test de de Farnsworth-panel D15, es una modificación del conocido Test de Color de 
Farnsworth Munsell. En lugar de realizar un estudio en profundidad de la visión del color, 
que conllevaría demasiado tiempo, esta versión de Test reducido cuenta con un 
conjunto de 15 discos numerados, que componen un círculo de color incompleto. Al 
realizar la prueba el paciente debe intentar organizar secuencialmente los discos.65,66 
Es una prueba que puede realizarse tanto de forma binocular como con cada ojo por 
separado, a elección del examinador. Generalmente las pruebas que se hacen para 
evaluar defectos de color congénitos se suele realizar binocularmente. Sin embargo, 
para detectar defectos adquiridos (toxicidad, trauma, enfermedad de la retina, etc.) 
habitualmente se hacen de forma monocular.67 En nuestro trabajo los test se realizaron 
monocularmente, con la mejor corrección de cerca, con iluminación fotópica (120cd/m2 
y a 45º de la pantalla). 
 
La prueba se realiza en condiciones óptimas de iluminación, sobre una superficie negra 
para que no interfiera en la visión del color de los discos y a unos 50 cm.66,68, 69 
El examinador seleccionará el disco de referencia e instruirá al paciente para que, en un 
tiempo razonable, organice el resto de discos de forma secuencial.  
Una vez realizada la prueba, la puntuación se logra al comprobar la secuencia de 
números que ha seguido el paciente al ordenar los discos.  
Un paciente con una deficiencia de visión del color, organizará los discos en un orden 
diferente al de una persona con visión de color normal.69,70 
 
A continuación, se muestra un ejemplo, en el que el paciente ordena de forma incorrecta 
los discos, debido a una anomalía en la visión del color 
[1,15,2,3,14,13,12,11,10,9,8,7,6,5,4] y la puntuación se vería como muestra la figura 16. 
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Figura 16: Izquierda, pantalla del Farnsworth-panel D15, mientras se realiza la prueba.  
Derecha, ejemplo del resultado Test Farnsworth-panel D15 de un paciente con deficiencias de visión en color.  
 
Para valorar el problema de visión cromática con el que nos encontramos, se dibuja una 
línea desde el punto de inicio (disco de referencia que está en blanco en la parte inferior) 
a través de la secuencia determinada por el paciente. Si las líneas permanecen a lo 
largo del exterior del círculo se considera que el paciente tiene una visión cromática 
"normal" o muy ligeramente deficiente en cuanto al color. Si las líneas de secuencia 
cruzan el centro repetidamente, podríamos decir que el paciente tiene un defecto medio 
o fuerte, como es el caso de nuestro ejemplo. 69,70 
 
El tipo de defecto se determinará mediante la comparación de estas líneas de cruce, 
comprobando si son paralelas a los ejes de confusión de color protan, deutan o tritan 
(Figura 17). 67,68,69 
 
 
Figura 17: Esquema que seguirían pacientes con defectos en la visión del color: protan, deutan o tritan. 
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Las confusiones entre discos de color que están muy próximos no suelen ser 
considerados significativas. Algunos expertos indican que es normal que haya uno o dos 
cruces al realizar la prueba a pesar de tener una visión cromática normal. 
Este test, es capaz de confeccionar una gráfica que cuantifica las denominadas líneas 
de confusión (protan, deutan y tritan). El número de errores señala si el defecto es 
moderado o profundo, así como permite cuantificar la gravedad de la discromatopsia, a 
través del índice de confusión. 
 
El otro test de color utilizado en estos trabajos es el L’Anthony D15, del software 




Figura 18: Pantalla del Test L’Anthony D15, en el que se muestran los resultados de un  
paciente con alteración de la visión cromática (Deutan). 
 
Se realiza de forma muy similar al ya explicado Test de Farnsworth, también se realiza 
de forma informatizada desde la pantalla de un ordenador, y bajo las mismas 
condiciones de iluminación. 
 
Al comenzar la exploración, el software pone a disposición del paciente 15 “discos” de 
color, que deben estar ordenados en el orden correcto según su código. La persona que 
realiza la prueba debe colocar los discos dentro de la casilla correspondiente, para crear 
un continuo de matiz que cambia gradualmente. Al igual que el Farnsworth D-15, los 
discos de colores desaturados Lanthony D-15 están menos saturados. Esto hace que 
sea una prueba algo más difícil y con ella se pueden detectar deficiencias de visión de 
color más sutiles.66, 67, 71 
 
En la actualidad, cada vez son más utilizados los Test de Color informatizados, ya que 
se considera que son más rápidos de realizar, además hacen el análisis de resultados 
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de forma automatizada; lo cual ahorra mucho tiempo al explorador y evita errores 
humanos o interobservadores. Una vez analizados los resultados, aportan directamente 
un diagnóstico más probable que los test de fichas físicas y además no tiene el 
inconveniente de que el color de estas se pueda ir modificando con el uso y/o el tiempo. 
 
Es obvio que, para realizar dichos test en un ordenador, la pantalla de este ha de estar 
bien calibrada y cumplir una serie de requisitos específicos estandarizados. 
Para ello, existen herramientas informáticas de gestión del color que realizan un 
calibrado exacto de los colores mostrados en pantalla. Así como hardware específicos 
para el mismo fin, constituido por calibradores que se conectan al ordenador y van 
probando los distintos tonos para que sean percibidos de la forma elegida. Además, los 
actuales monitores TFT han superado notablemente a las pantallas de rayos catódicos 
o CRTs, paralelamente a una mejora progresiva en las tarjetas gráficas de nuestros 
equipos.  
 
Cuando alguien diseña un nuevo test, ya sea de forma manual-clásica o mediante un 
programa informático, debe pasar por las siguientes etapas: 
 
Simular con fidelidad, a través de un programa de ordenador, un test de colores clásico 
y que sea aceptado depende más del siguiente proceso:  
En primer lugar, ha de determinarse la fiabilidad del test, estudiando la repetibilidad de 
la prueba, para ello se ha de realizar el test a un grupo de sujetos, dos ocasiones 
separadas por el tiempo y a posteriori valorar si los resultados coinciden y en qué 
medida. A continuación de determina la validez, es decir se realiza una comparación 
con un test universalmente aceptado, siendo el preferido el anomaloscopio, que es el 
gold estándar de los tets de colores. Y, por último, a través de complejos cálculos se 
otorga al test un corficiente k de Cohen que variará de 0 a 1, y que es una medida del 
grado de acuerdo entre las dos pruebas, ya sean las dos veces el mismo test (fiabilidad) 
o al comparar la validez del test.  
 
La creación de un test de color computerizado, como se puede observar, no es tarea 
sencilla. El Color Vision Recorder con el que se han realizado las pruebas a nuestro 
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6.2.8. Test de Velocidad Lectora 
La medición de la capacidad lectora fue realizada mediante el test de Radner-Vissum. 
Se trata de una prueba estandarizada, aunque originariamente solo existía en alemán, 
a día de hoy es multilingüe. Fue desarrollada en 1998 por W. Radner, para evaluar 
velocidad lectora y AV en visión próxima al mismo tiempo (figura 19).73,74 
 
 
Figura 19: Izquierda: Test de lectura Radner. Derecha: Ejemplo del test en castellano, Radner-Vissum. 
 
Consta de 3 tarjetas de lectura, para así evitar el aprendizaje de las mismas. Dichas 
tarjetas contienen frases optotipo, números o anillos de Landolt. El tamaño de letra va 
cambiando, con un total de 14 niveles de tamaño diferentes. 
Además, existen unas hojas de resultados en las que se realizan las anotaciones de 
tiempos, errores, puntuaciones, así como del diagnóstico. 
La fuente que se utiliza en este Test es “Sans-Serif”, una letra fácil de discriminar y todo 
el texto está redactado en minúsculas. Todas las frases tienen el mismo número de 
palabras y una longitud similar.73 
La prueba se puede realizar a diferentes distancias, a unos 40 cm del ápex corneal, es 
como se realizó en nuestro estudio. Y puede hacerse tanto monocular, como binocular.  
A los pacientes de nuestro estudio se les realizó únicamente de forma binocular, y con 
una luminancia de 80 cd/m2. 
El procedimiento es el siguiente: colocamos unas condiciones óptimas de iluminación, 
medimos la distancia a la que queremos realizar la prueba, y colocamos al paciente 
sentado de forma cómoda cogiendo el test con la mano. Dicho test tiene un papel por 
encima que cubre las frases. 
Le pedimos que la lectura de las frases sea alta, rápida y con la mayor precisión posible, 
terminando siempre las frases y sin corregir los posibles errores. 
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Destaparemos frase a frase y cronometramos el tiempo que se tarda por frase, anotando 
en la casilla correspondiente el tiempo transcurrido, así como los errores sobre el texto 
(en la hoja de resultados). Si el tiempo es superior de 20 segundos o existen errores 
graves se paraliza el proceso. Una vez terminada la prueba obtenemos los siguientes 
parámetros: AV (logRAD), velocidad de lectura (palabras por minuto), el tamaño crítico 
de la letra y el ratio (%) logRAD/logMAR.73,74 
El cálculo de la puntuación logRAD (logRAD SCORE) o AV logRAD estará en función 
de los fallos cometidos:  
 
LogRAD SCORE = logRAD + (sílabas o palabras incorrectas *0,005) 
 
La velocidad de lectura se mide en palabras por minuto (ppm). Como se sabe que hay 
14 palabras en cada frase:  
 
Velocidad de lectura (ppm) = (14*60)/segundos 
 
6.2.9. Pupilometría 
La exploración pupilar es una parte fundamental tanto en exploraciones neurológicas 
como oftalmológicas. El tamaño y la reactividad a la luz de ambas pupilas deben 
registrarse siempre de forma individual, dado que una alteración en dichas medidas 
puede ser el único signo detectable de deterioro neurológico de determinados pacientes.  
Como inconveniente, hemos de mencionar, que antiguamente existía una gran 
variabilidad intra-observadores e inter-observadores al analizar estos parámetros, 
debido a la fuerte influencia de algunos factores como pueden ser la variación de la luz 
ambiental, la propia agudeza visual del sujeto, la experiencia del evaluador, intensidad 
del estímulo luminoso, e incluso el método utilizado para realizar la medida. 
En la actualidad, contamos con pupilómetros infrarojos, que son equipos digitales 
portátiles y de fácil manejo, que permiten realizar estudios repetidos y no invasivos del 
tamaño y reactividad pupilar a la luz con un método objetivo, accesible y económico. 
La forma de explorar las pupilas de manera estandarizada, supone su exposición a una 
fuente de luz de intensidad suficiente como para registrar su situación basal y 
desencadenar el reflejo fotomotor directo y una respuesta consensuada. 75 
En la mayoría de los casos, estas respuestas pupilares, son difíciles de detectar y/o 
medir. 
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Hace más de doscientos años, el científico alemán Frederick William Herschel descubrió 
los llamados “rayos caloríficos” mientras trabajaba con prismas de cristal. Los rayos 
caloríficos de Herschel, en la actualidad son comúnmente llamados “rayos infrarrojos”. 
La radiación electromagnética infrarroja tiene una longitud de onda mayor que la de la 
luz visible (380nm - 780nm), pero inferior a la de las ondas de radio. Desde su 
descubrimiento, sus aplicaciones fueron múltiples y sirvieron en gran parte para impulsar 
el desarrollo militar en la Segunda Guerra Mundial, ya que permitían crear sistemas de 
visión nocturna que emitían haces de luz de bajísimo poder lumínico, es decir, no 
visibles, que luego se trasformaban en rayos catódicos, permitiendo así reconstruir la 
imagen en una pantalla. 76 
Sin embargo, la aplicación de esta tecnología, para la exploración pupilar data de la 
década de 1950. Lowenstein y Loewenfeld fueron los encargados de publicar el primer 
estudio donde explicaban como obtener imágenes pupilares, con ayuda de  una cámara 
por infrarrojos, resaltando la posibilidad de utilizarla para investigaciones farmacológicas 
y fisiológicas, así como un método de cribaje masivo. 76  
A día de hoy, son muy variadas las aplicaciones clínicas de dicha  pupilometría por 
infrarrojos, abarcan desde áreas de investigación en oftalmología (como ocurre en 
nuestro caso) hasta su aplicación en la medicina del sueño, en el estudio de las 
propiedades de distintos fármacos sobre el sistema nervioso autónomo, en la evaluación 
de las neuropatías autonómicas 77,78 incluso, en la evaluación de pacientes 
neurocríticos. 79,80 
Todos los equipos de pupilometría que existen hasta el momento funcionan según los 
mismos principios básicos. Son equipos dotados de:  
a) una fuente de luz integrada e intensa para estimular la pupila 
b) un sistema de captura de imágenes con cámara digital que funciona con tecnología 
de infrarrojos, lo que permite obtener un registro de la pupila durante todo el ciclo de 
exploración (diámetro pupilar en estado de reposo, durante la estimulación lumínica y al 
finalizar el estímulo), sin interferir en la respuesta pupilar al carecer de poder lumínico 
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c) un procesador de datos para realizar los cálculos. 
En el mercado podemos encontrar diferentes marcas de pupilómetros (Colvard, 
Procyon, Neuroptics…). Para el estudio publicado en el artículo 1 de esta tesis, el que 
se utilizó fue el Pupilómetro de Colvard [Oasis Medical, Glendora, California] (Figura 20), 
en iluminación fotópica a 120 candelas / m 2 (cd / m 2). 
 
Figura 20: Pupilómetro portatil Colvard, de la marca Oasis, fabricado en USA. 
 
 
6.3. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
Basándonos en un estudio preliminar realizado por nuestro grupo, se calculó el tamaño 
de la muestra necesario para detectar diferencias de al menos 5 μm en el espesor de la 
CFNR medido mediante OCT entre pacientes y controles, aplicando una prueba bilateral 
con riesgo α del 5% y riesgo β del 10% (es decir, con una potencia del 90%). Con el 
objetivo de obtener una muestra suficiente de pacientes con GPAA, se determinó la 
relación no expuestos/expuestos en 0,5. Con estos datos se concluyó que serían 
necesarios al menos 50 ojos (25 de sujetos sanos y 25 de pacientes con GPAA). No 
obstante, para mejorar el poder estadístico de los estudios, aumentamos la muestra en 
cada uno de los artículos incluidos. 
Los datos recogidos tanto de pacientes como de controles sanos fueron usados para 
cada estudio de forma independiente, por lo que en cada publicación existe un tamaño 
muestral específico, como se puede leer en la siguiente sección de esta tesis doctoral, 
que contiene las 4 publicaciones. 
Las variables del protocolo exploratorio recogidas para el análisis de datos fueron las 
siguientes (tablas 3 a-b-c-d): 
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Presencia de Glaucoma  SI / NO 
Estadío de la Enfermedad según Hodapp -Parrish-Anderson (0, 1, 2, 3) 
Edad 
Sexo  Mujer / Hombre 
Ojo (Ojo Derecho – Ojo Izquierdo) 
 
Tabla 3a: Variables descriptivas de la muestra 
 
MAVC (máxima agudeza visual corregida con el optotipo ETDRS, 100% contraste) 
PIO (presión intraocular) 
Equivalente esférico 
Paquimetría 
Sensibilidad al contraste con Test de Pelli Robson (Condiciones Fotópicas) 
Sensibilidad al contraste con Test de CSV1000-E  [ 3cp  /  6cp  /  12cp  /  18CP ] 
(Condiciones Fotópica y Mesópica+Deslumbramiento) 
Índices del campo visual (DM, DSM y VFI).  
Campímetro Humphrey protocolo Sita Estándar 24-2 
Relación Excavación/ Papila 
Área de Disco 
Estudio Estructural del nervio óptico con OCT (Cirrus, y/o Tritón) 
Índice de Confusión del Color Test de de Farnsworth-panel D15  
Índice de Confusión del Color Test de L’Anthony D15 
Puntuación LogRad en la Prueba de velocidad lectora de  Radner-Vissum  
Velocidad máxima de Lectura 
Diametro pupilar horizontal (Condiciones Fotópicas) con el Pupilómetro de Colvard. 
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Tabla 3C: Valores que se registraron/analizaron de la tomografía de coherencia óptica de alta definición Cirrus. 
 
Cubo 3D centrado en Papila,  




588 valores de espesor coroideo 
peripapilar medio 
 
Tabla 3D: Valores coroideos, de la capa de fibras nerviosas de la retina (CFNR) y de las capas internas maculares 
(incluyendo capa de células ganlionares + plexiforme interna) que se registraron/analizaron de la tomografía de 
coherencia óptica (Cirrus o Triton) en sujetos sanos y en pacientes con glaucoma primario de ángulo abierto. 
 
Para este estudio, inicialmente todas las variables fueron recogidas en bases de datos 
del programa Excel 2016. Posteriormente la información se exportó al programa 
informático Statistical Package for the Social Sciences (SPSS versión 20, SPSS Inc., 
Chicago, IL, USA) para la realización del análisis estadístico. 
En los resultados, los datos se expresan en forma de media y desviación estándar para 
las variables cuantitativas, y en número de casos y porcentaje para las variables 
cualitativas. 
Para la comparación de las variables cualitativas entre los grupos se utilizó el test de 
Chi Cuadrado. 
Previo al estudio de las variables cuantitativas, se realizó el test de Kolmogorov-
Smirnov, comprobando que no todas las variables a estudio presentaban una 
distribución de valores ajustada a la normalidad, por lo que se usaron test no 
paramétricos para el análisis de las mismas en los artículos 1 y 2; mientras que en los 
artículos 3 y 4 sí que se ajustaron a la normalidad, por lo que estos sí que se usaron test 
paramétricos.  
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Inicialmente, se realizó un análisis descriptivo de la muestra conforme a variables 
demográficas y características clínicas. 
En los artículos 1 y 2 para determinar la existencia o no de diferencias estadísticamente 
significativas entre los grupos con GPAA con diferente nivel de severidad, en relación a 
las variables analizadas, se empleó el análisis U de Mann Whitney para muestras 
independientes, y el Kruskall Wallis en el caso de comparaciones entre más de 2 grupos. 
Para las correlaciones se utilizó el test de Spearman.  
Se subdividió al grupo de pacientes con GPAA en función del estadío en el que se 
encontrasen, según el sistema de clasificación de Hodapp-Parrish-Anderson, que se 
muestra en el Anexo número 4. 
En los artículos 3 y 4, dado que la distribución de las variables se ajustaba a la 
normalidad, se empleó el test de la t de student para muestras independientes, para 
realizar las comparaciones entre el grupo de pacientes y el grupo control.  
Para todos los análisis, se consideró estadísticamente significativo un valor de p < 0,05. 
Dado el elevado número de variables, se utilizó en algunos análisis la corrección de 
Bonferroni para múltiples comparaciones, que baja el nivel de significación, para 
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7. RESULTADOS Y DISCUSION 
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 La sensibilidad al contraste es significativamente peor en pacientes con glaucoma 
moderado en comparación con los pacientes glaucomatosos en etapa temprana, 
especialmente en las frecuencias espaciales bajas, y mantiene una moderada 
correlación con los índices de campo visual. La visión cromática y la velocidad lectora 
no muestran diferencias significativas entre los pacientes con glaucoma primario de 
ángulo abierto moderado e incipiente. 
 
 Las comparaciones del espesor de la capa de fibras nerviosas de la retina circumpapilar 
y de las capas internas maculares (capa de células ganglionares + plexiforme interna) 
en sujetos con glaucoma en diferentes estadios de gravedad según la clasificación de 
Hodapp, revelaron diferencias estadísticamente significativas entre pacientes con 
defectos leves y severos, excepto en el espesor macular central. Las correlaciones entre 
los parámetros de OCT y las pruebas de función visual (agudeza visual e índices 
perimétricos) fueron en general débiles. 
 
 El tejido coroideo peripapilar muestra en la población sana un patrón topográfico 
concéntrico, siendo más gruesa conforme nos alejamos del disco óptico, y en la región 
superior, después temporal, nasal y por último en la región inferior (que correspondería 
a la zona más delgada de coroides peripapilar). Este patrón de coroides peripapilar es 
similar en los pacientes con glaucoma primario de ángulo abierto, que además 
presentan un adelgazamiento coroideo peripapilar en comparación con los sujetos 
sanos, especialmente en las áreas más alejadas del disco óptico. 
 
 La tomografía de coherencia óptica de barrido swept-source permite medir de forma 
automatizada el espesor coroideo peripapilar y detecta un adelgazamiento de esta capa 
en los pacientes con glaucoma primario de ángulo abierto en relación a los sujetos sanos 
de su misma edad y sexo, especialmente en las zonas central superior, nasal superior 
y nasal inferior. Los sectores superiores de la coroides peripapilar son más gruesos que 
los inferiores, tanto en los sujetos sanos como en los pacientes con glaucoma. 
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CEICA + Dictamen favorable del Proyecto 
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Anexo 4: 
Clasificación del Glaucoma según el sistema de Hodapp-Parrish-Anderson, 
dividiendo la patología en pacientes con defectos leves, moderados o severos. 
 
Early defect Moderatedefect Severe defect 
 Mean deviation between 0 
and -6 dB. 
 Fewer than 25% of the 
points (18) below the 5% 
level and fewer than 10 
points below the 1% level 
in the pattern deviation 
plot. 
 All points in the central 5º 
with a sensitivity ≥ 15 dB. 
 
 Mean deviation between -6 
and -12 dB. 
 Fewer than 50% of the 
points (37) depressed 
below the 5% level and 
fewer than 20 points 
depressed below the 1% 
level in the pattern 
deviation plot. 
 No points in the central 5º 
with a sensitivity of 0 dB. 
 No more than one 
hemifield having a point 
with sensitivity of < 15 dB 
within 5º of fixation. 
 Mean deviation< -12 dB.  
  More than 50% of the points 
(37) below the 5% level and 
fewer than 20 points below 
the 1% level in the pattern 
deviation plot. 
 At least one point in the 
central 5ºwitha sensitivity of 0 
Db. 
  Points within the central 5º 
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